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Diyabetik hastalarda ateroskleroz, periferik damar hastali§i prevalanst ve noropati, diyabetik olmayanlara gore 10-20
kat fazladir. “Diyabetik ayak sendromu” diyabetik noropati, periferik damar hastalig1, Charcot néroartropatisi, iilser, osteom-
yelit ve amputasyonlarin olusturdugu klinik tablolart icerir. Ulser etyolojileri aydinlatilmaya calistlmalidir. Iskemik iilserlerde
gerekli revaskiilarizasyonlar yapilmaya ¢alistimalidir. Hastalar endokrinolog, infeksiyon uzmani, cerrahi, damar cerrahisi,
ortopedi ve rehabilitasyon uzmanlarimn olusturdugu bir ekip ekip tarafindan degerlendirilmelidir.

Anahtar sozciikler: ateroskleroz, diyabetik ayak, noropati

SUMMARY

Surgical Management of Diabetic Foot

Atherosclerosis in diabetic patients, the prevelence of peripheral vascular disease and diabetic neuropathy have increa-
sed 10-20 times compared to nondiabetic population. “Diabetic foot syndrom” includes diabetic neuropathy, peripheral vascu-
lar disease, Charcot neuroarthropathy, ulcers, osteomyelitis and clinical forms of amputations. Etiology of ulcers must be
clearified. Ischemic ulcers should be revascularised. The patients who have diabetic foot syndrome, should be evaluated by a
team which includes endocrinologist, infection specialist, surgeon, vascular surgeon, ortopedic surgeon and rehabilitation

specialist.
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Diyabet hastalarinin akut metabolik komp-
likasyonlarindan baska damar hasarlari ve néro-
pati nedeniyle olusabilen organ hasarlar1 alt
ekstremitede “diyabetik ayak” tablosuyla karsi-
miza ¢ikar. Doku kaybi, infeksiyon ve gangren-
ler nedeniyle amputasyon gerektiren olgular
% 20’lere ulasabilir. Vaskiiler nedenli alt ekstre-
mite amputasyonlar1 diyabeti olan hastalarda 8
kat fazladir®. Diyabete bagh hastane yatislari-
nin % 20’si diyabetik ayak nedeniyle olmakta-
dir.

Ayak {ilser ve gangrenlerine diyabetik
hasta toplulugunun % 15’inde rastlanilmakta-
dar®.

Diyabetik hastalarda ateroskleroz ve peri-
ferik arter hastalig1 prevalansi ve ndropati diya-
betik olmayanlara gore 10-20 kat artmuistir.
Immunsupresyon ve polimikrobiyal infeksiyon-
larin siklig1 da bu hastalarda yara iyilesmesini

olumsuz etkilemektedir®.

Diyabetik ayak sendromu, diyabetik nro-
pati, periferik damar hastaligi, Charcot noroart-
ropatisi, iilser, osteomyelit ve amputasyonlarin
olusturdugu klinik tablolar1 igerir.

Ayak iilserlerinin % 35-60"1 néropatik,
% 25-55'i noroiskemik, yaklasik % 10"u ise iske-
miktir. Bu nedenle 6zellikle vaskiiler sistem ve
norojenik sistem incelenerek iilser etyolojileri
arasgtirilmalidir (Tablo).

Diyabetik hastalarda lokosit fagositozun-
da azalmalar, n6trofil fonksiyon bozukluklariyla
ortaya ¢tkan immunopati ve graniilasyon olusu-
munda azalmalar nedeniyle yara iyilesmesi de
olumsuz etkilenir.

Diyabetik hastalarin % 30-50 kadarinda
degisik diizeylerde noropati goriilebilir. Noro-
patinin nitrik oksit metabolizma bozuklugu
sonucu olusan perindral vazokonstriiksiyonla
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Tablo. Iskemik-noropatik agrt ayrum.

Noropati Tikayict damar hastaligi Kritik iskemi
Yer Ayak Baldir, uyluk Ayak, baldir
Sekli Karincalanma, yanma tarzinda Kramp seklinde Siddetli devaml
Azaltan faktorler Egzersiz Istirahat Ayagin sarkitilmasi
Arttiran faktorler Geceleri Egzersiz Ayagin elevasyonu
Ayaktaki klinik belirtiler Sicak, nabizlar elle almabilir Nabizlar zayif veya yok Soguk, nabizlar yok

olusan sinir hasar ile olustuguna inanilmakta-
dir. Noropatili hastalarda ayak sicak ve kurudur,
deride catlaklar bulunur.

Her iki ayakta genellikle simetrik dagilim
gosteren duyu kusurlari vardir. Otonom néro-
pati nedeniyle kemik kan akiminda ve osteo-
klastik aktivitede artis ile ortaya c¢ikan eklem
destriiksiyonlari ve fragmantasyonlarla karakte-
rize diger bir klinik tablo da Charcot noropatisi-
dir. Bu hastalarda genel destekleyici dnlemler
ayakta basing diistiriicti destek tedavileri ile
komplikasyonlardan korunmaya ¢alisilir. Duysal
ve motor noropati, diyabetik hastalarda ayak
iilserlerinin sik goriilmesinde en 6nemli faktor-
lerden biridir. Ayrica otonom noropati ile bozu-
lan mikrovaskiiler termoregiilasyon sonucu
deride ileri kuruluk (anhidroz) ve catlaklardan
baslayan bakteriyel kontaminasyon ciddi tablo-
lar yaratabilir. Ayak iilserlerinin olusumu agisin-
dan noropatiden baska, onceki {iilserasyonlar,
periferik damar hastaligi, ayaktaki morfolojik
degisiklikler, ytliksek ayak basinglari, ileri yas,
gorme bozukluklar ve yalniz yasam risk faktor-
leri olarak belirlenmistir.

Ulser 2 cm’den, sedimentasyon 70
mm/h’den fazla oldugunda ve direk grafilerde
kemige ait anormal goriintiiler eslik ettiginde
osteomyelit olasilig1 artmaktadir®. Bu durum
yaranmn bir stile ile arastirlmasi ve MR ile
degerlendirilmesini gerektirir. Aterogenezde
diyabetik hastalarda da, lipit birikimi, endotel
hasari ve plak olusumu agisindan farklilik
bulunmasa da hastaligin prevalansi artmistir.
Ulser olusumu ndropatinin de oldugu hastalar-
da daha cok planter alanda metatars baslar1
diizeyindedir. Iskemik komponentin 6nde oldu-
gu hastalarda bobrek fonksiyonlar: degerlendi-
rildikten sonra anjiografik goriintiiler elde edil-
melidir.
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Ayakta gangren, apse, ciddi infeksiyonu
bulunan hastalarda drenaj ve debridmanlarla
infeksiyon kontrol altina alinmaya c¢alisilir.
Revaskiilarizasyon gereken hastalarda ekstre-
mite kurtarma amaciyla plak yerlesim yeri ve
sekline bagl olarak anjioplastiler, femoropopli-
teal, distal ve pedal bypasslar uygulanabilir.
Tibioperoneal trunkusun c¢oklu tutulumu ve
derin femoral arterin tutulumu ekstremite kur-
tarilmasimi olumsuz etkiler. Dizalti diizeyde
daha ¢ok arteria tibialis posterior ve arteria tibi-
alis anterior tutulmusken peroneal arter genelde
acgik bulunur. Ayak bilegi diizeyinde ise arteria
dorsalis pedis ve arteria tibialis posterior acik
bulunabilir. Bu nedenlerle distal ve pedal bypass
olanaklari degerlendirilmelidir®®7?).

Diyabetik hastalardaki ciddi ayak infeksi-
yonlarinda bile sistemik belirtiler agik olmayabi-
lir.

Lokal sislikler apse ve infeksiyon varligi
acgisindan degerlendirilmelidir. Diyabetik ayak
infeksiyonlari, ekstremiteyi tehdit etmeyen, eks-
tremiteyi tehdit eden ve yasami tehdit eden
infeksiyonlar olarak siniflanabilir. Monomikrobi-
yal ve yiizeyel infeksiyonlarda debridman uygu-
lanmali ve kiiltiir i¢in 6rnek almarak Gram
pozitif bakterilere etkili antibiyoterapi baslan-
malidir. Bu hastalarin yatirilarak tedavisine
gerek yoktur. 24-48 saat sonra hasta yeniden
degerlendirilir ve kiiltiir sonucuna gore tedavi-
ye devam edilir. Yara bakimi ve debridman, basi
azaltan pansuman ve apareyler kullanilabilir.
Planter alanda {ilserleri bulunan hastalarda basi
azaltic1 alg1 botlar veya apareyler yiiklenmeyi
Onayaktan topuga ve algmun aracihigr ile direk
olarak bacaga yansitarak basinci diisiiriirler.
Ekstremiteyi tehdit eden infeksiyonlar, 2 cm’den
fazla selliilit ve lenfanjitli, derin apse ve iilseras-
yonlu, nekroz, osteomyelit ve iskemisi bulunan



olgulardir. Bu hastalar acilen yatirilarak tedavi-
ye baglanmalidir. Amputasyonla sonuglanabile-
cek bu tablodaki hastalarda metabolik kompli-
kasyonlar da beklenebilir. Bu nedenle renal,
kardiovaskiiler sistem degerlendirmeleri yapil-
malidir. Hastalarin yartya yakininda genel siste-
mik belirtilerin olmadig: bilinmelidir. Yara aras-
tirllarak apse ve siniis olusumlari ve derin alan-
lar ve kemikle olan iliskiler ortaya gikarilmali,
drenaj ve mindr amputasyonlar gerektiginde
yapimalidir. Periferik arter muayenesi yapilma-
11, gerektiginde noninvazif Doppler incelemeleri
ile baslanarak damar cerrahisi konsultasyonlar1
ve anjiografik goriintiileme elde edilmelidir.
Boylece ekstremite kurtarma amagli revaskiilari-
zasyon gereksinimi olan hastalar belirlenebilir.
Anaeroplar ve gaz {ireten bakterilerin varligin-
da krepitasyon alinabilir. Genelde polimikrobial
infeksiyonlar nedeniyle derin doku 6rnekleri de
alinmalidir. Gram pozitif koklar, Gram negatif
gomaklar ve anaerob organizmalar bulunabilir.
En sik Staphylococcus aureus, koagulaz negatif
stafilokoklar, B grubu streptokoklar, enterokok-
lar ve korinobakterlere rastlanabilir. Son yillarda
metisilin diregli S.aureus (MRSA) artan siklikla
iiretilmekte ve tedavide sorunlara neden olmak-
tadir. Aerobik Proteus, Escherichia coli, Pseudomonas
ve anaerobik Bacteriodes tiirleri diger etkenler
olarak bulunabilir.

Osteomyelit yoniinden direk grafiler, sin-
tigrafi ve MR incemeleri yapilmalidir. Kiiltiir
antibiogram sonuglar1 beklenmeden genis spekt-
rumlu antibiyotiklere baslanmalidir. Bunlar
genellikle klindamisin, amoksisilin-klavulanik
asit, aminoglikozitler ve metronidazoldiir.

Infeksiyonlarm kontrol altna alinamadig
hastalarda amputasyonlar yasam kurtaricidir.

Diyabetik ayak sendromlu hastalarda eks-
tremite ve yasamin kurtarilmasi endokrinolog,
infeksiyon uzmani, cerrah, damar cerrahisi,
ortopedi ve rehabilitasyon dallarinin birlikte
calismasi ile basari ile uygulanabilir.
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